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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar o desfecho clínico da ﬁxac¸ão artroscópica do manguito rotador (MR) e,
quando presente, a correc¸ão simultânea da lesão de Bankart, causadas por luxac¸ão trau-
mática. Avaliar se a dimensão da lesão do MR causada por luxac¸ão traumática inﬂuenciou
nos  resultados clínicos pós-operatórios.
Métodos: Foram avaliados retrospectivamente 33 pacientes com luxac¸ão traumática do
ombro e lesão completa do manguito rotador e seguimento mínimo de dois anos. Para ﬁns
de  análise, os pacientes foram divididos em grupos: presenc¸a de lesão de Bankart ﬁxada ou
ausência da lesão e lesões do MR menores do que 3 cm (grupo A) ou iguais a ou maiores do
que 3 cm (grupo B). Todos foram submetidos a reparo artroscópico das lesões e avaliados,
pós-operatoriamente, pelo escore da UCLA (University of California at Los Angeles) e medida
da  forc¸a.
Resultados: O grupo em que houve o reparo da lesão de Bankart apresentou UCLA pós-
-operatório de 33,96, em relac¸ão ao grupo em que essa lesão não estava presente 33,7, sem
signiﬁcância estatística (p = 0,743). O grupo A apresentou resultado de UCLA pós-operatório
de  34,35 e grupo B 33,15, sem signiﬁcância estatística (p = 0,416).
Conclusão: Os resultados funcionais dos pacientes que apresentaram apenas rotura com-
pleta do manguito rotador após luxac¸ão traumática do ombro, submetidos ao reparo artros-
cópico, mostrou-se semelhante àqueles que apresentaram associac¸ão da lesão de Bankart,
corrigida simultaneamente com a lesão do manguito rotador. A extensão da lesão inicial do
manguito rotador não alterou os resultados funcionais na avaliac¸ão pós-operatória.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Evaluation  of  functional  results  from  shoulders  after  arthroscopic  repair  of







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate the clinical outcome of arthroscopic rotator cuff ﬁxation and, when
present, simultaneous repair of the Bankart lesion caused by traumatic dislocation; and to
assess whether the size of the rotator cuff injury caused by traumatic dislocation has any
inﬂuence on the postoperative clinical outcomes.
Methods: Thirty-three patients with traumatic shoulder dislocation and complete rotator
cuff  injury, with at least two years of follow up, were retrospectively evaluated. For analysis
purposes, the patients were divided into groups: presence of ﬁxed Bankart lesion or absence
of  this lesion, and rotator cuff lesions smaller than 3.0 cm (group A) or greater than or equal
to  3.0 cm (group B). All the patients underwent arthroscopic repair of the lesions and were
evaluated postoperatively by means of the UCLA (University of California at Los Angeles)
score and strength measurements.
Results: The group with Bankart lesion repair had a postoperative UCLA score of 33.96,
while the score of the group without Bankart lesion was 33.7, without statistical signiﬁcance
(p  = 0.743). Group A had a postoperative UCLA score of 34.35 and group B, 33.15, without
statistical signiﬁcance (p = 0.416).
Conclusion: The functional outcomes of the patients who only presented complete rotator
cuff  tearing after traumatic shoulder dislocation, which underwent arthroscopic repair, were
similar to the outcomes of those who presented an associated with a Bankart lesion that
was corrected simultaneously with the rotator cuff injury. The extent of the original rotator
cuff injury did not alter the functional results in the postoperative evaluation.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
O ombro é a articulac¸ão de maior mobilidade e instabilidade
do corpo humano, sendo por isso mais propenso a luxac¸ões.1
As luxac¸ões glenoumerais podem causar rotura do man-
guito rotador (MR), mais raras em pacientes menores de 40
anos, porém mais frequentes em pacientes acima desta faixa
etária.2–4 Lesão do manguito rotador é a principal complicac¸ão
documentada após a luxac¸ão do ombro em pacientes maiores
de 40 anos.5 Isto decorre dos diferentes padrões de lesões apre-
sentados pelos estabilizadores estáticos e dinâmicos nesses
grupos.
Os estabilizadores estáticos anteriores, capsuloligamenta-
res, descritos por McLaughlin et al.,6 têm func¸ão primordial
no ombro do jovem,  porém não em pacientes com mais de
40 anos, e quando lesados expressam a lesão de Bankart.7
Acima dessa faixa etária a func¸ão exercida pelo manguito
rotador como estabilizador dinâmico tem importância funda-
mental e, quando lesado, gera o que Debiski et al.8 e Craig
et al.9 descreveram como instabilidade posterior, com conse-
quente aumento da translac¸ão anterior por perda do bloqueio
posterossuperior do manguito.
O reparo conjunto das lesões de Bankart e do MR quando
presentes ainda é assunto bastante controverso na literatura,
com poucos trabalhos publicados, todos retrospectivos. Antes
feito por via aberta, com o advento da artroscopia o maior
questionamento hoje é a necessidade ou não do reparo asso-
ciado das lesões de Bankart. Está melhor estabelecido que o
manguito deve ser sempre reparado quando lesado nessas
situac¸ões.Os objetivos deste estudo são avaliar o desfecho clínico
da ﬁxac¸ão artroscópica do MR e, quando presente, a correc¸ão
simultânea da lesão de Bankart, causadas por luxac¸ão traumá-
tica anterior do ombro; avaliar se a dimensão da lesão do MR
causada por luxac¸ão traumática inﬂuenciou nos resultados
clínicos pós-operatórios.
Material  e  métodos
Trata-se de estudo retrospectivo feito de setembro de 1998 a
marc¸o de 2012, em que 36 pacientes portadores de luxac¸ão
anterior traumática do ombro associada à lesão completa do
manguito rotador foram submetidos a tratamento cirúrgico
por videoartroscopia. Os pacientes foram operados pelos qua-
tro cirurgiões titulares do grupo.
Os critérios de inclusão foram: pacientes com diagnós-
tico clínico e radiográﬁco de luxac¸ão traumática glenoumeral
anterior associada à lesão completa do manguito rotador, rea-
valiados com ressonância magnética e exame clínico, após
seguimento mínimo de dois anos.
Foram excluídos do estudo pacientes com cirurgias prévias
no ombro, artrose glenoumeral, com documentac¸ão incom-
pleta ou não localizados para avaliac¸ão, fratura associada da
cintura escapular e lesões neurológicas prévias, assim como
com lesão de Bankart com perda óssea na glenoide superior a
20% do diâmetro anteroposterior com lesão isolada da cápsula
anteroinferior.
O trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética do hospital
ortopédico.














































Figura 1 – Método de posicionamento e medida de forc¸a
com o uso de uma  balanc¸a  doméstica, segundo a posic¸ão
desbridamento das bordas da lesão. A mensurac¸ão foi feita
em seus eixos anteroposterior e lateromedial com uma  régua
milimetrada.19r e v b r a s o r t o p . 2
Preencheram os pré-requisitos para participac¸ão no estudo
3 pacientes: 22 (67%) do gênero masculino e 11 (33%) do femi-
ino. A média de idade foi de 56 anos (34 a 81).
Todos os pacientes eram destros, quatro acometidos no
mbro direito (72%) e nove no esquerdo (28%).
O tempo de seguimento mínimo foi de 24 meses; máximo
e 108 meses; médio de 39 meses.
A causa traumática foi o motivo da consulta inicial em
odos os pacientes.
O número de luxac¸ões variou de um a mais de 20 episódios;
8 pacientes (54%) apresentaram apenas um episódio, 13 (40%)
e dois a 10 e dois (6%) mais de 20 luxac¸ões.
Apresentaram lesão de Bankart associada à lesão completa
e tendões do MR  22 (66%) pacientes. Onze (33%) apresentaram
mbro instável, com lesão completa de tendões do manguito
otador, sem a presenc¸a da lesão de Bankart.
Para a classiﬁcac¸ão das lesões usaram-se os critérios de
oﬁeld10 e para ﬁns de análise estatística foi feito agrupa-
ento das lesões pequenas e médias no grupo A e grandes
 extensas em grupo B: 20 pacientes (60%) apresentavam
esões do manguito rotador menores do que 3 cm (pequenas
 médias) e 13 (40%) iguais a ou maiores do que 3 cm (grandes
u extensas) no sentido anteroposterior das lesões.
Dois pacientes apresentaram associac¸ão de luxac¸ão com
esão do manguito rotador e lesão do nervo axilar (“tríade
nfeliz”).
No pós-operatório, a avaliac¸ão funcional foi feita pelo
score da UCLA.11 A forc¸a foi avaliada com uma  balanc¸a
oméstica de carga máxima de 12 quilos (performance plus®)
om o paciente posicionado segundo o teste de Jobe, ou seja,
om 90
◦
de abduc¸ão e 30◦ de ﬂexão no plano frontal, em ortos-
atismo (ﬁg. 1). O cotovelo permanece em extensão e pronac¸ão
áxima do antebrac¸o.12 Com uma  das extremidades do dis-
ositivo de mensurac¸ão de forc¸a ﬁxada ao pé do paciente e a
utra ao membro  a ser examinado, solicita-se manutenc¸ão da
istensão máxima do sistema por cinco segundos e registra-se
 forc¸a alcanc¸ada.13
A avaliac¸ão por imagens radiográﬁcas, feita em todos os
acientes, constou de incidências na série trauma14 (AP neu-
ro, com o paciente inclinado 30◦ sobre o lado examinado, “AP
erdadeiro”, perﬁl de escápula e perﬁl axilar simples). Foram
dicionadas as incidências perﬁl do acrômio (outlet view)14 e
erﬁl estrito da glenoide (perﬁl de Bernageau).15
écnica  cirúrgica
 posic¸ão cirúrgica adotada para todos os pacientes submeti-
os ao reparo artroscópico foi de decúbito lateral, com trac¸ão
ongitudinal e vertical do membro.
Iniciou-se o procedimento pela inspec¸ão articular,16 por
eio de um portal posterior. Quando presente a lesão do
omplexo labioligamentar anterior, acrescentou-se um portal
nterossuperior e um outro anteroinferior.17
Foram inseridas entre duas a três âncoras metálicas ros-
ueadas com 4 mm de diâmetro de acordo com a extensão da
esinserc¸ão labial, portando ﬁos não absorvíveis número 2,
om os quais se fez a reconstruc¸ão capsulolabial com retensi-
namento do complexo labioligamentar anteroinferior (efeito
apsular shift) (ﬁg. 2).18do teste de Jobe.
Tenotomia do bíceps foi feita quando houve evidência de
degenerac¸ão avanc¸ada ou instabilidade
Após o procedimento articular, ﬁzeram-se bursectomia eFigura 2 – Sutura e retensionamento do complexo
capsulolabial com uso de âncoras e ﬁos de alta tensão.
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Figura 3 – Método de realizac¸ão do ponto Mason-Allen,
com a passagem de um ponto simples através do ponto em
U (Matress) que serve como ancoragem.
Foram inseridas âncoras rosqueadas no tubérculo maior,
com diâmetro de 5 mm,  com ﬁos não absorvíveis n◦ 2. A sín-
tese da lesão foi feita com suturas tendão-osso e pontos do
tipo Mason-Allen modiﬁcado20 e/ou pontos laterolaterais, a
depender da elasticidade e forma da lesão (ﬁgs. 3 e 4).
A acromioplastia foi feita quando havia sinais de atrito
subacromial evidenciados durante a investigac¸ão bursoscó-
pica.
A excisão do osteóﬁto inferior acromioclavicular (Munford
parcial) foi indicada quando esse se apresentava de forma
exuberante e evidenciava participac¸ão como coadjuvante no
impacto. A excisão completa de 1 cm da extremidade acro-
mial da clavícula (Munford total) foi indicada quando existiam
sinais radiográﬁcos de degenerac¸ão articular, associados a um
quadro clínico bem deﬁnido de dor local.
Os pacientes foram mantidos em tipoia com coxim auxi-
liar de abduc¸ão, por um período mínimo de três semanas
nas lesões do MR  com até 2 cm de diâmetro anteroposterior
e durante seis semanas nas lesões acima de 2 cm.Retirada a tipoia, iniciou-se programa de reabilitac¸ão,
com analgesia, hidroterapia, reabilitac¸ão de amplitudes de
movimentos (ADM) passivos e autopassivos, e iniciou-se
Figura 4 – Vista ﬁnal do ponto Mason-Allen.1 6;5 1(2):163–168
fortalecimento dos músculos do manguito rotador por meio
de exercícios inicialmente isométricos, após 60 dias pós-
-operados em lesões menores do que 2 cm e 90 dias em lesões
maiores do que 2 cm,  desde que recuperadas as ADMs passi-
vas. Fortalecimento isotônico foi introduzido com 90 dias nas
lesões menores do que 2 cm e 120 dias nas lesões maiores do
que 2 cm e o retorno aos esportes foi permitido aos seis meses.
Para esportes de contato, o retorno foi prorrogado até o oitavo
mês pós-operatório.
Avaliac¸ão  dos  pacientes
Os pacientes foram avaliados clinicamente no pós-operatório
por meio do escore da UCLA e a forc¸a dos mesmos foi men-
surada com auxílio de uma  balanc¸a  doméstica conforme
mencionado anteriormente.
Análise  estatística
Para avaliac¸ão das diferenc¸as na pontuac¸ão do UCLA pós-
-operatório entre os grupos de pacientes usou-se o teste de
Mann-Whitney.
Os dados da pesquisa foram tratados na versão 17.0 do
Statistic Package for the Social Sciences (SPSS). Em todas as
medidas estatísticas usadas foi considerado nível de signiﬁ-
cância de p < 0,05.
Resultados
A variável UCLA foi avaliada estatisticamente com a variável
lesão de Bankart ﬁxada e com a variável ausência de lesão de
Bankart e não se evidenciou diferenc¸a estatística entre elas
(tabela 1).
Na avaliac¸ão das variáveis UCLA pós-operatória e os grupos
A e B (respectivamente, lesões menores do que 3 cm e iguais a
ou maiores do que 3 cm)  da lesão de manguito rotador não se
observou diferenc¸a estatística (tabela 1).
Discussão
A luxac¸ão do ombro associada à lesão do manguito rotador
hoje em dia é muito estudada, porém, apesar de relativamente
frequente, há poucas publicac¸ões relacionadas a esse tema.
As consequências da luxac¸ão anterior em pacientes mai-
ores do que 45 anos são, marcadamente, diferentes da
populac¸ão mais jovem.21-23 Reves e Itoi reportaram a incidên-
cia de 30% de lesão do MR em pacientes pós-luxac¸ão maiores
do que 40 anos e 57% em pacientes maiores do que 50 anos.
No presente estudo, um paciente (3%) com menos de 40 anos
apresentou lesão do MR associada à luxac¸ão.
Berbig et al.5 avaliaram 167 pacientes após luxac¸ão do
ombro. Pacientes com menos de 60 anos, pós-luxac¸ão ante-
rior de ombro, tiveram uma  incidência de 8,2% de lesão do
MR associada. Quando foram avaliados pacientes maiores de
60 anos, a incidência de lesão do MR associada foi de 56%.
Nosso estudo mostrou que 42% das lesões de MR  estavam pre-
sentes em pacientes com mais de 60 anos e 58% abaixo dessa
idade.
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Tabela 1 – Distribuic¸ão dos pacientes de acordo com o score da UCLA e as variáveis: ﬁxac¸ão ou não da lesão de Bankart
e extensão da lesão do manguito rotador
Variável Grupo N Média DP Mediana P-valor
UCLA pós Bankart ﬁxado 23 33,96 1,77 35,00 0,743
Ausência de Bankart 10 33,7 3,13 35,00
UCLA pós Lesão manguito < 3 cm
(Grupo A)
20  34,35 1,09 35,00 0,416
Lesão manguito > = 3 cm
(Grupo B)













































mNota: As probabilidades de signiﬁcância (p-valor) referem-se ao teste
A maioria dos estudos aborda somente o reparo da lesão
o MR,  mas  não avalia a lesão de Bankart, seja a sua presenc¸a
u ausência ou seu reparo ou não. Com relac¸ão à lesão de
ankart, autores como Porcellini et al.24 propuseram que está
resente em todos os casos. As lesões do MR são inconsis-
entes. Por isso, a de Bankart deve ser considerada a lesão de
ratamento essencial desses pacientes. Os autores encontra-
am valores de Constant médios pós-operatórios para o reparo
onjunto do MR  e da lesão de Bankart de 69,4. Outros autores,
omo Gumina et al.,25 chegaram a relatar resultados ainda
ais satisfatórios. Em três de cinco pacientes com luxac¸ão
 lesão do MR,  em que a lesão de Bankart estava presente e
oi reparada, o resultado de Constant médio pós-operatório foi
e 77. Por ﬁm,  Voos et al.,26 em um estudo retrospectivo,
m que analisaram os resultados do reparo das lesões de
R e não discriminaram entre lesões completas ou parciais,
ssociadas às lesões de Bankart, encontraram 16 pacientes
om ASES médio pós-operatório de 95,8. No nosso estudo,
ncontramos 10 pacientes com luxac¸ão e lesão de MR,  sem
 presenc¸a da lesão de Bankart, cujo reparo do MR apenas
ão apresentou diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa para
s valores de UCLA, em relac¸ão ao grupo de 23 pacientes em
ue essas estavam presentes e foram ﬁxadas (33,7 vs 33,96,
espectivamente).
Quando levamos em considerac¸ão a extensão da lesão do
R e as repercussões clínicas de seu reparo cirúrgico nos paci-
ntes com luxac¸ão traumática com lesão de MR, a literatura
emonstra ainda mais escassez de estudos. Gumina et al.25
btiveram resultados pós-operatórios de Constant médio de
0 pontos, para cinco pacientes com lesões grandes submeti-
os ao reparo apenas do MR,  com seguimento mínimo de dois
nos. Para três pacientes com lesões médias e pequenas, os
esultados foram de 78 pontos para o mesmo  procedimento.
m três pacientes, nos quais havia lesões extensas, o reparo
imultâneo mostrou escore de Constant pós-operatório de
7 pontos, portanto valores bastante similares e sem signi-
cância estatística. Esse estudo está de acordo com os nossos
esultados, em que os pacientes do grupo A obtiveram resul-
ados de UCLA pós-operatório de 34,35, ao passo que os
acientes do grupo B obtiveram resultado ﬁnal de 33,15, tam-
ém sem signiﬁcância estatística. Também Porcellini et al.,24
m uma  análise retrospectiva de 150 pacientes, entre 40 e
0 anos, com o mesmo  diagnóstico, não encontraram
ssociac¸ão com signiﬁcância estatística entre pacientes com
otura completa do tendão subescapular, rotura extensa do
anguito rotador e roturas isoladas do tendão supraespinal,ann-Whitney.
o que também está de acordo com os dados encontrados em
nosso estudo.
Sang-Jin Shin et al.27 mostraram que ainda não há con-
senso sobre quais estruturas devem ser reparadas, seja a lesão
MR,  a lesão de Bankart ou ambas. Esses autores mostraram
que somente o reparo de ambas as estruturas pode restaurar
a estabilidade do ombro sem perder ADM. Descreveram ainda
que quando as duas estruturas foram reparadas, atenc¸ão foi
dada ao cuidado para se evitar tensionamento excessivo à
sutura, para se evitar o risco de rigidez e artrose secundária.
Com o avanc¸o  da artroscopia e do melhor conhecimento
da anatomia e ﬁsiologia articular do ombro, o conceito de
instabilidade tornou-se mais abrangente e deixou de signiﬁ-
car apenas as luxac¸ões e subluxac¸ões. Esse conceito passou
a incluir os ombros com disfunc¸ão causada por microinstabi-
lidade, que, especialmente nesse contexto, pode ser causada
pela existência de uma  lesão de Bankart não corrigida. Essa
pode ser a origem das manifestac¸ões clínicas de dor e déﬁcit
funcional, especialmente nesse grupo de pacientes de faixa
acima de 40 anos praticantes de esportes de arremesso.28
Não constatamos casos de recidiva da luxac¸ão, subluxac¸ão
ou apreensão dolorosa no pós-operatório dos pacientes ava-
liados, seja nos grupos A ou B, o que signiﬁca a eﬁcácia do
tratamento e a ausência de correlac¸ão com a extensão da lesão
inicial do manguito rotador.
Em nosso estudo foram observados dois casos de tríade
terrível do ombro (luxac¸ão do ombro, associada à lesão do MR
e do nervo axilar). No primeiro caso, a recuperac¸ão foi com-
pleta, com UCLA pós-reparo do MR de 35, após seguimento de
dois anos. Tratou-se a lesão nervosa de maneira conservadora.
Já no segundo caso, o resultado não foi tão satisfatório, com
UCLA pós-reparo de MR  de 25 pontos, com tratamento conser-
vador da lesão nervosa. Rockwood e Groh29 foram os primeiros
a descrever a tríade terrível apresentada em dois pacientes.
Embora em um deles a recuperac¸ão neurológica tenha sido
incompleta ao ﬁm de dois anos, em ambos a recuperac¸ão
funcional dos pacientes foi completa. Porém, diferentemente
de nosso estudo, nos dois casos a lesão do MR  foi tratada
de maneira conservadora. Da mesma  forma, outros autores,
como Gonzales e Lopez30 e Simonich e Wright,31 com a mesma
abordagem feita em nosso estudo, obtiveram bons resultados
clínicos ao ﬁm de dois anos de seguimento.
O presente estudo apresenta como limitac¸ões o fato de
ser retrospectivo e não ter um grupo controle formado por
pacientes com lesão de Bankart não submetidos a reparo
cirúrgico.
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Conclusão
Os resultados funcionais dos pacientes que apresenta-
ram apenas rotura completa do manguito rotador após
luxac¸ão traumática do ombro, submetidos ao reparo artroscó-
pico, mostraram-se semelhantes àqueles que apresentaram
associac¸ão da lesão de Bankart, corrigida simultaneamente
com a lesão do manguito rotador.
A extensão da lesão inicial do manguito rotador não alterou
os resultados funcionais na avaliac¸ão pós-operatória.
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